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POVZETEK IN KLJUČNE BESEDE 
 
 
Namen diplomske naloge je bil pregledati in analizirati teoretična spoznanja o porodni 
epiduralni analgeziji. Z anketo, izvedeno med zdravstvenimi delavci, ki sodelujejo pri porodu 
(babice, anestezijske medicinske sestre, anesteziologi, ginekologi - porodničarji), smo želeli 
proučiti njihova stališča do porodne epiduralne analgezije, hkrati pa na podlagi praktičnih 
izkušenj raziskati njeno učinkovitost in priljubljenost med porodnicami. S pridobljenimi 
podatki smo potrdili učinkovitost in priljubljenost porodne epiduralne analgezije ter 
naklonjenost zdravstvenih delavcev do nje. 
 
Diplomsko delo opisuje bolečino z vidika poroda, njeno fiziologijo, vzroke, ocenjevanje in 
merjenje. Predstavljena je tudi psihična in fizična priprava na porod, saj je to pomemben 
dejavnik, ki vpliva na porodno bolečino. V nadaljevanju naloga prikazuje nefarmakološke in 
farmakološke načine lajšanja porodne bolečine (med slednjimi smo največji poudarek 
namenili epiduralni analgeziji) ter postopek priprave porodnice na epiduralno analgezijo, 
indikacije in kontraindikacije zanjo, ne nazadnje pa samo izvajanje tehnike. 
 
V empiričnem delu so prikazani rezultati raziskave, izvedene med zdravstvenimi delavci, ki 
sodelujejo pri porodu, in sicer v treh slovenskih porodnišnicah: v Izoli, Postojni in v Kranju. 
Rezultati raziskave so pokazali, da imajo zdravstveni delavci, ki sodelujejo pri porodu, do 
porodne epiduralne analgezije v veliki večini pozitivno stališče in da je porodna epiduralna 
analgezija med tistimi porodnicami, ki se odločajo za lajšanje porodne bolečine, 
najučinkovitejša in najpogosteje izbrana metoda lajšanja porodne bolečine. 
 










ABSTRACT AND KEYWORDS 
 
The purpose of this thesis is to review and analyze the theoretical knowledge of obstetric 
epidural analgesia. By using a survey conducted amongst healthcare professionals who 
participate during a delivery (midwives, anaesthesia nurses, anaesthesiologists, gynaecologist-
midwives) we wanted to study their views on epidural analgesia during delivery as well as it's 
effectiveness and popularity amongst women in labour based on practical experience. With 
the data obtained, we have confirmed the effectiveness and popularity of epidural analgesia 
during delivery and the inclination of healthcare professionals towards it.  
 
 
The thesis describes pain in terms of delivery, physiology, causes, assessment and 
measurement. Preparation for childbirth is also presented – both psychological and physical, 
since this is an important factor that has an impact on pain during childbirth.  Furthermore, the 
thesis shows non-pharmacological and pharmacological methods of pain relief during 
childbirth (we put the greatest emphasis on epidural analgesia amongst the latter) and the 
procedure for preparing women in labour to use epidural analgesia, indications and 
contraindications for women under epidural analgesia and, last but not least, the 
implementation of the technique itself.  
 
The empirical part of the thesis shows the results of the research conducted by healthcare 
professionals involved in childbirth in three Slovenian maternity hospitals: in Izola, Postojna 
and Kranj.  
The research results showed that the majority of healthcare professionals who participate 
during childbirth have a positive view on epidural analgesia during childbirth and that 
epidural analgesia during childbirth is the most effective and most frequently selected method 
of relieving pain during childbirth amongst those women in labour who decide to relieve the 
pain caused during childbirth.  
 
Key words: relieving pain, childbirth epidural analgesia, childbirth, pregnancy.  






Bolečina je stara toliko kot človeštvo, vendar pa njenemu lajšanju dolga stoletja niso 
namenili večje pozornosti. Tako je rimski pisatelj Celsus spodbujal “neusmiljenost” kot 
nujno lastnost kirurgov in to mnenje se je ohranilo v naslednjih stoletjih (1). 
Pred odkritjem kirurške anestezije so poskušali Evropejci lajšati bolečino s hipnozo, pitjem 
alkohola, uživanjem zelišč in izvlečkov rastlinskih pripravkov, kakor tudi s področnim 
pritiskanjem tkiva ali ohlajanjem z ledom. Do Pizzarojevih osvajalskih pohodov v dežele 
Južne Amerike so lajšanje bolečine z žvečenjem koke poznali  samo južnoameriški 
domorodci. Leta 1835 je japonski zdravnik Manaoke že uporabljal zdravila za zdravljenje 
(perioperativne) bolečine, zahodni zdravniki pa so do leta 1846 lahko ponudili samo 
zvarke opija v vinu ali viskiju in prazne obljube, da bo operacija kratkotrajna. Vse do leta 
1839 je francoski kirurg Valpeau trdil, da je  preprečevanje (operativne) bolečine iluzija, ki 
je ni več dopustno iskati, nato pa čez deset let postal najbolj vnet zagovornik anestezije. Še 
leta 1842, neposredno pred uvajanjem osnov sodobne anesteziologije, je Robert Liston 
opisal postopke pri načrtovanih in nujnih operacijah, poglavje o bolečini pa je izpustil. V 
tem času je bila namreč bolečina pomemben simptom pri medsebojnem razlikovanu 
bolezni (1). 




2 BOLEČINA  
 
 
Mednarodno združenje za proučevanje bolečine (IASP- International Association for the 
Study of Pain) definira bolečino kot neprijetno čutno in čustveno zaznavo (2), ki jo je težko 
opredeliti, enako težko pa tudi pravilno in objektivno meriti. Bolečino so opredelili kot 
senzorno oceno aferentnega nociceptivnega draženja, ki izzove čustven in avtonomni 
odgovor, oba pa sta podvržena razumski razlagi pacienta. Toleranca za bolečino je 
individualno različna, tudi pri istih posameznikih je lahko v različnih okoliščinah jakost 
bolečine zelo različna, saj je prag za bolečino dražljajsko specifičen (3). 
 
2.1 Fiziologija bolečine 
 
Receptorji za bolečino ali nociceptorji so prosti živčni končiči, ki se nahajajo v koži, 
globjih strukturah in drobovju. Njihovi nevriti so tanki, lahko so tanko mielizirani ali 
nemielizirani. Glede na druge receptorje v koži je njihov vzdražni prag visok, njihova 
gostota v koži pa je večja. Vzdražijo jih mehanski, termični in kemični dražljaji. 
Mielizirana vlakna prevajajo hitreje, posredujejo pa nenadno, ostro, zbadajočo, dobro 
lokalizirano bolečino. Nemielizirana vlakna pa posredujejo zaznavo počasi nastajajoče, 
difuzne, trajnejše bolečine, ki je slabo lokalizirana (4). 
 
Pot do občutenja bolečine sestavljajo štirje procesi: 
 
1. Transdukcija je mehanizem, s katerim pride do preoblikovanja zunanjih fizikalnih 
dražljajev v električne signale, ki se potem prenašajo in procesirajo na različnih 
ravneh osrednjega živčevja, na koncu pa vzbudijo določeno zaznavo/občutek. 
2. Transmisija je prevajanje akcijskih potencialov vzdolž aksonov. 
3. Modulacija pomeni spreminjanje informacije na poti do nevronov v višjih predelih 
osrednjega živčevja. 
4. Percepcija je zaznavanje bolečine. Doživetje bolečine pa ima poleg zaznave še dve 
komponenti: čustveno-motivacijsko ter spoznavno-vrednotenjsko. Za vse tri so 
odgovorni predvsem procesi na ravni globoke sivine in skorje možganov  (4). 




2.2 Vrste bolečine 
 
Bolečino lahko razvrstimo po sledečih kriterijih:  
• glede na lokalizacijo: somatska, visceralna, prenesena, projecirana, lokalna, 
• po pomenu: fiziološka-zaščitna in opozorilna vloga, patološka-kronična bolečina, 
ki otežuje življenje bolniku, 
• po mehanizmu nastanka: nociceptivna, nevropatska, psihogena, 
• glede na naravo bolečine: ostra, topa, krčevita, zbadajoča, pekoča, difuzna, 
• glede na čas trajanja bolečine: akutna, kronična (5). 
 
Akutna bolečina traja krajši čas, njena intenziteta se spreminja v krajših časovnih 
razdobjih. Je fiziološka bolečina, je znak bolezni ali poškodbe, opozarja, da je v telesu 
nekaj narobe in, da je treba ukrepati. Ima nenaden začetek in omejen čas trajanja. Ker je 
posledica akutnega obolenja (operacija, poškodba ipd.), je zelo pomembno presojati tudi 
druge fizične znake: zvišana telesna temperatura, oteklina, padec krvnega tlaka ipd. Redno 
presojanje akutne bolečine na enakomerne časovne razmake, ki so primerni uporabljenemu 
analgetiku, je tudi pomoč pri hitrem prepoznavanju zapletov. Akutna bolečina mine, ko je 
vzrok zanjo odstranjen. Neodpravljena akutna bolečina lahko vodi v kronično bolečino (6). 
 
Kronična bolečina je patološka bolečina, ki traja dlje časa kot traja pričakovano 
zdravljenje bolezni ali poškodbe. Bolečina ostaja še potem, ko je osnovni vzrok  odstranjen 
ali kadar vzroka ni mogoče odstraniti. Ne pomeni samo enostavnega trajanja ali 
ponavljanja akutne bolečine, temveč sama postaja bolezen s svojimi značilnostmi. Časovno 
o kronični bolečini govorimo po treh do šestih mesecih stalne bolečine (7). 
 
Kronična bolečina zmanjšuje funkcionalno sposobnost, povzroča nespečnost, utrujenost, 
slabše prehranjevanje, vpliva na telesno dejavnost in slabi imunski sistem. Dolgotrajna 
bolečina vodi v stalno odvisnost od zdravstvene službe, pomeni trpljenje, invalidnost, 
nezmožnost opravljanja dela, spremlja jo izguba dohodka in skrb za prihodnost. Nastaja 








2.3 Merjenje in ocenjevanje bolečine 
 
Bolečina je kompleksno dogajanje, kjer se prepleta zaznavanje, doživljanje bolečine in 
reagiranje nanjo. Je zelo osebno doživetje in le vsak posameznik lahko oceni svojo 
bolečino. Vsakdo jo občuti drugače in je ni mogoče primerjati. Isti bolečinski dražljaj  
lahko nekdo občuti kot blago, drugi kot hudo bolečino (8). 
Bolečina je doživetje, ki ga ne moremo meriti neposredno. Ne obstajajo fiziološki ali 
vedenjski parametri, ki bi označevali le bolečino. Ocenjujemo jo posredno iz pacientovega 
odziva, na katerega vplivajo psihološki dejavniki, kultura, okolje, vzgoja oziroma trenutna 
situacija (8). 
Najbolj preprost način razvrstitve bolečine je, da pacienta vprašamo, če čuti bolečine, z 
možnostjo odgovora da ali ne. Način je enostaven, vendar s tem ne ugotovimo jakosti 
bolečine (9). 
 
Bolečine za razliko od drugih vitalnih funkcij ne moremo objektivno izmeriti, tako kot 
lahko izmerimo krvni tlak, pulz, frekvenco dihanja ali telesno temperaturo. Imamo 
preproste pripomočke, subjektivna merila, s katerimi lahko pacient naredi bolečino vidno. 
Vse pogosteje se bolečina omenja kot peti vitalni znak in pacientova ocena bolečine je 
sestavni del dokumentacije poteka bolezni in zdravljenja (8). 
Glede na to, da je doživljanje pojava bolečine subjektivno, jo lahko natančno oceni le 
pacient, čeprav jo more in mora ocenjevati tudi medicinska sestra. Z ocenjevanjem pojava 
bolečine v zdravstveni negi medicinska sestra pride do zaključka o naravi bolečine: 
• prepozna bolečino in njen verjeten vzrok, 
• prepozna znake in simptome bolečine, 
• oceni možne vire za obravnavo, 
• ocenjuje jo celovito glede na fizični, psihosocialni in duhovni vidik (10). 
 
Metode merjenja bolečine lahko razdelimo v dve glavni skupini: 
• objektivno merjenje bolečine s strani druge osebe, ki temelji na vrsti in 
intenzivnosti bolezni ali poškodbe ter značilnostih, združenih z bolečino, 
• subjektivno merjenje bolečine, ki sloni na izkušnjah posameznika (9). 




Lestvice za merjenje/ocenjevanje bolečine 
 
Za merjenje in ocenjevanje bolečine je v uporabi veliko različnih lestvic in vprašalnikov.  
Lestvice za merjenje bolečine morajo biti enostavne. Za merjenje lahko uporabljamo 
besede, številke ali jakost bolečine na risani lestvici. Najpogosteje uporabljamo vizualno 
analogne skale (VAS), besednoopisne in številčne točkovne lestvice. Največkrat 
uporabljamo metodo subjektivnega merjenja (9). 
 
Pirc med enostavne lestvice za merjenje bolečine uvršča: 
 
• besednoopisne lestvice: vsebujejo seznam, iz katerega pacient izbere ustrezno 
besedo za svojo bolečino. Tako oceni jakost bolečine. Obstajajo štiribesedne, 
petbesedne, šestbesedne, dvanajstbesedne in petnajstbesedne lestvice. Primer 
petbesedne lestvice: ni bolečin, blaga, zmerna, huda, zelo huda bolečina. Te 
lestvice so lahke za uporabo, enostavne za ocenjevanje in ustrezno zanesljive. 
 
• številčne lestvice: imajo razpon številk od 0 do 10 a1i od 0 do 100. So zelo 
uporabne, saj so za paciente razumljive. Imajo večji razpon ocen kot besedne skale, 
enostavne so za uporabo v pisni ali ustni obliki. Pacient oceni stopnjo svoje 
bo1ečine s številko od 0 do 10, od 0 do 100. 
 
• vizualno-analogna skala (VAS): je najbolj pogosto uporabljena lestvica za merjenje 
bolečin in merjenje lajšanja bolečin. Skalo predstavlja ravna črta, na kateri pacient 
poišče mesto na premici, ki ponazarja njegovo bolečino. Ponavadi je dolga 10 
centimetrov; na enem koncu je oznaka »ni bolečin«, na drugem pa »neznosna 
bolečina« (9), ki jo prikazujemo v sliki 1. 
 
Stopnjo bolečine opredelimo z naslednjimi vrednostmi: 
• ni bolečine, 
• 1-3, blaga bolečina, 
• 4-7, srednje močna bolečina, 
• 8-10, močna bolečina. 
 









Novorojenčke, dojenčke in zelo majhne otroke ocenjujemo po izrazu obraza in obnašanju. 
Na razpolago so nam lestvice, ki pokažejo do 15 različic otroškega obnašanja. Otroci, stari 
6-7 let lahko, že ocenjujejo bolečino na besedni grafični lestvici. Ne glede na način 
ocenjevanja bolečine pri otrocih je bistveno, da z vsakodnevnim ocenjevanjem dobimo 
sliko gibanja bolečine (12). 
 
2.4 Vloga zdravstvene nege pri lajšanju bolečine 
 
Vloga medicinske sestre je pri lajšanju in zdravljenju bolečine zelo pomembna. 
Medicinska sestra kot izvajalka zdravstvene nege se s pacientom z bolečino srečuje v 
različnih fazah bolezni, v različnih zdravstvenih ustanovah (v bolnišnicah, zdravstvenih 
domovih, na terenu). Pri tem procesu aktivno in kreativno sodeluje z zdravnikom in 
drugimi člani zdravstvenega tima. Medicinska sestra je članica zdravstvenega tima, ki 
mora imeti poleg strokovnega znanja tudi sposobnost komunikacije. Psihološka 
komponenta je pri zdravljenju bolečine zelo pomembna. Pomembno je, da si pridobi 
pacientovo zaupanje. Za medicinsko sestro je pacientova bolečina to, kar pacient reče, da 
je bolečina, in nastane takrat, ko pacient le-to občuti. Nikoli ne sme pokazati, da pacientu 
ne verjame in da dvomi v resničnost njegove bolečine, ker je to lahko kasnejša ovira pri 
zdravljenju. Vedeti mora, da sta bolečina in njeno doživljanje odvisna od številnih 
dejavnikov. Na doživljanje bolečine vplivajo tudi starost, spol pacienta, psihično stanje, 
emocionalno doživljanje, socialno-ekonomske razmere in kulturno okolje, iz katerega 
pacient izhaja. Pomembne so tudi pacientove predhodne izkušnje v zvezi z bolečino in 
njegova stopnja tolerance-bolečinski prag (13). 





O bolečini moramo imeti čimbolj jasno predstavo, zato jo moramo narediti vidno. To pa 
tako, da zberemo vse podatke, izdelamo negovalno anamnezo in oblikujemo negovalno 
diagnozo (14). Medicinska sestra pridobiva podatke o bolečini primarno – vir podatkov je 
pacient sam, sekundarno – od družinskih članov, prijateljev, drugih zdravstvenih delavcev 
in terciarno – iz medicinske dokumentacije. 
 
Primarno pridobivanje podatkov o bolečini 
 
Medicinska sestra pridobiva podatke o telesnem, psihičnem in tudi socialnem stanju 
pacienta z bolečino. To doseže s pogovorom, opazovanjem in pregledom pacienta. S 
fizičnim pregledom dopolnimo sliko o pacientovi bolečini, ki smo jo ustvarili na podlagi 
razgovora. Opazovanje mora biti temeljito splošno, sistematično (od glave do pete), 
opazujemo fiziološke funkcije in obnašanje opazovanega, kajti z obnašanjem kaže svoje 
počutje. Splošnemu opazovanju sledi usmerjeno opazovanje nekega organa ali organskega 
sistema, kjer je locirana bolečina (6). 
 
Pri ocenjevanju smo uspešni, če vemo: 
• kaj opazovati, 
• kdaj opazovati (v presledkih, kontinuirano), 
• zakaj opazovati (vedeti moramo kakšen pomen ima bolečina, poznati njene znake, 
obnašanje pacienta, ko je bolečina prisotna), 
• kako opazovati (sistematičnost, natančnost, upoštevanje pacienta) (6). 
 
Pri pacientu z  bolečino medicinska sestra za oceno stopnje bolečine meri vitalne znake. 
Ob bolečini se poviša krvni tlak, naraste frekvenca pulza in dihanja in pogosto tudi poraste 
telesna temperatura. Pogostost merjenja je odvisna od klasifikacije bolečine. Vse meritve 
dokumentiramo v negovalni dokumentaciji. Rezultate in odstopanja posredujemo članom 
negovalnega in zdravstvenega tima. 
 
Pri pridobivanju podatkov o bolečini moramo upoštevati, da na občutenje bolečine vplivajo 
različni dejavniki: 




• psihološki: motivacija, razpoloženje, znanje, izkušnje, 
• fiziološki : stanje čutil, zavesti , 
• vplivi okolja : fizikalni pogoji, prisotnost drugih, moteči dejavniki. 
Zato so pomembni znanje, izkušnje in strokovna usposobljenost medicinske sestre, da te 
vplive prepozna in se s pacientom o tem pogovori (14). 
 
Bolečino medicinska sestra presoja v mirovanju, gibanju, pri fizioterapiji in zdravljenju. 
Opisna ocenjevanja in objektivno ocenjevanje je slabše in manj natančno od vizualno-
analogne skale. Bolečine ne smemo ocenjevati prepogosto, ker lahko pacient navaja 
prejšnjo oceno bolečine in sčasoma noče več sodelovati. Velika razlika je med 



































3 PORODNA BOLEČINA 
 
 
Porodnice zelo različno dojemajo jakost bolečine ob porodu. Nekatere jo opisujejo kot zelo 
intenzivno in mučno, druge pa kot blago. Številni dejavniki vplivajo na občutenje bolečine: 
strah, število in izkušnje predhodnih porodov, položaj porodnice ob porodu, raven 
betaendorfinov, bolečinski prag porodnice, zdravniška podpora pri porodu itd. (15). 
Vzroki za porodno bolečino 
 
Raziskave vrednotenja bolečine v različnih bolečinskih stanjih kažejo, da se porodna 
bolečina uvršča na sam vrh jakostne lestvice bolečin. Glede na to, da je porodna bolečina 
izjemno huda in pogosta, je presenetljivo malo trdnih raziskovalnih spoznanj o 
mehanizmih njenega nastanka. Značilno je, da v porodni bolečini sodelujejo zaznave dveh 
izvorov, ki se v marsičem razlikujejo (7).  
3.1 Visceralna bolečina 
 
Ena vrsta porodne bolečine izhaja iz krčenja maternice, ki je kot drugo drobovje (viscera) 
nociceptivno  oživčeno predvsem s tankimi, nemieliniziranimi vlakni visceralnih 
nociceptorjev. Visceralna komponenta porodne bolečine se pojavi ob začetku poroda. 
Vzdraženje visceralnih nociceptorjev v steni maternice med krčenjem povzroči bolečino, 
ki ima podobne značilnosti kot drugi primeri bolečine z izvorom v drobovju (npr. črevesne 
kolike). Značilni so predvsem stiskajoča, trgajoča narava bolečine, nenatančna lokalizacija 
bolečinskega dražljaja in prenesena zaznava na obsežna področja površine telesa. Bolečino 
zaradi materničnega krčenja porodnice zaznavajo preneseno predvsem v področje križa, 
spodnji del hrbta in trebuha ter zgornji del stegen. Takšna razporeditev zaznave izhaja iz 
oživčenja rodil, saj se visceralna bolečina “prenese” na površino telesa v področja, ki jih 
oživčujejo segmenti hrbtenjače, h katerim se steka tudi nociceptivni priliv iz prizadetega 
notranjega organa (7). 
3.2 Somatska bolečina 
 
Druga vrsta bolečine, ki nastopi pozneje med porodom, izvira iz vzdraženja somatskih 
nociceptivnih živčnih končičev ob raztegovanju struktur v oziroma ob  spodnjem delu 




porodne poti. Ta zaznava ima  več značilnosti povrhnje, telesne bolečine: je ostra in njen 
izvor je natančno lokaliziran v področju nožnice, danke in presredka. Raztezanje in 
bolečino povzroča napredovanje ploda, spremlja pa ju občutek potrebe pri porodnici, da z 
močnim skrčenjem trebušnih mišic iztisne plod (7). 
Ocenjevanje porodne bolečine 
Ocenjevanje bolečine med porodom ni enkratno dejanje, ampak kontinuiran proces, ki traja 
ves čas poroda. Kvaliteta, jakost, lokacija, javljanje oziroma časovne značilnosti bolečine 
in dejavniki, ki bolečino povečajo oziroma zmanjšajo, se med napredovanjem poroda 
neprestano spreminjajo. Cilj ustreznega ocenjevanja bolečine med porodom je bolečino 
dobro spoznati ter jo tako na primeren način lajšati oziroma preprečevati (16).  
 
Za ocenjevanje bolečine uporabljamo različne metode: 
• besedna ocena bolečine: porodnica običajno opisuje bolečino z besedami: ostra, 
zbadajoča, žgoča, trajajoča, pekoča, krčevita  ipd., 
• ocena z VAS lestvico: porodnica oceni jakost bolečine na podlagi lestvice od 0 
(odsotnost) do 10 (nevzdržna bolečina), 
• določitev lokacije bolečine: porodnica pokaže, kje jo boli, in pove, ali je bolečina 
prisotna na enem mestu ali izžareva in kam, 
• določitev časovne značilnosti: porodnica pove, koliko časa traja bolečina (16). 




4 PRIPRAVA NA POROD 
 
Porod poteka mirneje, če porodnica pri njem sodeluje z duhom in telesom. Zaradi strahu 
pred neznanim, ki ga prinaša porod, je telo lahko napeto in zato porodnica močneje občuti 
bolečine. S pripravo na porod želimo to tesnobo zmanjšati. To dosežemo tako, da nosečnce 
oziroma porodnice poučimo o tem, kaj se dogaja z njihovim telesom med porodom, 
napetost pa je mogoče zmanjšati tudi s tehnikami sproščanja (17). 
Če ženska natačno razume nosečnost in porod, se nauči poslušati svoje telo, nadzirati 
napetost in popuščanje mišic ter pravilno dihati, si tako lahko zelo olajša porod (18). 
4.1 Telesna priprava 
 
Telesna kondicija ima pri porodu veliko vlogo. Marsikje je še prisotno mnenje, da se lahko 
rodi kar tako, ker pač ženske to že desettisočletja počenjajo. Toda resnica je, da je napor 
pri porodu velikanski, ampak pripravljeno telo se bistveno lažje sooči z njim. Zaradi tega je 
nujno, da nosečnica poskrbi za svojo telesno kondicijo (19), saj se zgodijo v telesu številne 
spremembe; vezi v sklepih postanejo ohlapnejše, kar je posledica višje ravni progesterona 
in estrogena. 
Velik poudarek dajemo krepitvi mišičnih skupin, ki so v zadnji tretjini nosečnosti, med 
porodom in rojstvom otroka najbolj obremenjene (17), zato je potrebno čim več narediti za 
mišice medeničnega dna, saj imajo pomembno nalogo. Med nosečnostjo pomagajo 
podpirati težo maternice, po porodu pa čvrste mišice medeničnega dna preprečujejo 
nehoteno uhajanje urina. Telesna pripravljenost je torej zelo pomembna, še večjo vlogo pa 
ima pri lažjem porodu dobra psihična pripravljenost (19). 
4.2 Psihična priprava 
 
Če je oseba izpostavljena močnejšemu stresu, predvsem distresu, postane telesno in 
čustveno napeta. Ta napetost je včasih pripravljala organizem za boj ali beg. Ker je v 
modernih okoljih ponavadi onemogočeno sproščanje te napetosti z drugim fizičnim delom 
ali pa je onemogočeno odkrito izražati čustva, prihaja do motenj v delovanju različnih 
organov. Če so te čustvene napetosti dolgotrajne, prihaja do kroničnih sprememb v delu 
organov in končno tudi do strukturnih sprememb različnih tkiv (20). 




Z naraščanjem življenjskega ritma raste pomen psihičnega stresa. Vse več je 
psihosomatskih bolezni, vse več je zapletov v nosečnosti in ob porodu, ki so 
psihosomatskega izvora. Emocionalne napetosti kot posledice mnogih različnih psihičnih 
stresov različno vplivajo na človeško reprodukcijo. V nosečnosti, posebno pa še pri 
porodu, sta psihologija in fiziologija nerazdružljivo povezani (20). 
 
Ker je nosečnost sama po sebi psihični stres, moramo nosečnico poučiti tudi o tehnikah 
sproščanja. Sproščanje je zavestno odstranjevanje napetosti iz telesa in duha in je glavni 
del programov priprave na porod. Sproščanje ni borba proti bolečinam, saj bi to pravzaprav 
povečalo napetost. Pomeni, da je potrebno pustiti bolečini, da mine, medtem ko se 
nosečnica osredotoča na vaje za sproščanje napetosti in preusmeritev pozornosti. Z 
zmanjševanjem mišične napetosti obidemo začarani krog tesnoba-napetost-bolečina, s 
čimer dopustimo telesu, da deluje naravno. Porodnica tako tudi prihrani energijo za končni 
del poroda (17). 
 
Za obvladovanje tehnik sproščanja nosečnici svetujemo, naj izbere miren prostor. 
Če želi, naj jo spremlja tiha glasba, udobno naj se namesti in podpre z blazinami ter 
preizkusi različne položaje: sede, polleže, leže na stran. Diha naj počasi, s prepono, saj 
tako občuti hlad vdihnjenega zraka in napetost, ki jo zapušča z vsakim izdihom, hkrati naj 
se zaveda napetih delov telesa in se osredotoči na njihovo sproščanje (17). 
 
Pomembna pa je tudi psihoprofilaksa, saj pri tej metodi skušamo nosečnici/porodnici 
pojasniti, da je porod fiziološko dogajanje, ustvariti pozitivne centre v možganih in 
usmeriti njeno pozornost, ko popadek prihaja, na pravilno dihanje. Skušati mora povezati 
popadek in dihanje ter prekiniti vez popadek-bolečina (18). 
 
4.3 Porodni načrt 
 
V zadnjem trimesečju nosečnosti lahko vsaka nosečnica pripravi svoj porodni načrt, v 
katerem zapiše vse svoje želje glede rojstva otroka. Porodni načrt navadno vsebuje stališče 
glede britja, stalnega spremljanja plodu, razpoka jajčnega ovoja (porod pospešijo s 
hormonom oksitocinom), aplikacijo infuzije, načini lajšanja bolečine, sprožitve popadkov, 




epiziotomije, carskega reza in klasičnega ali vakuumskega poroda. Nosečnica naj tudi 
razmisli, koga bi želela imeti ob sebi pri porodu ter kaj bi med porodom rada počela (se 
prosto gibala, sodelovala pri odločitvah, menjavala položaje itd.). Izvod porodnega načrta 
navadno vložimo v kartoteko nosečnice ali ga na dan poroda le-ta prinese s seboj v 
porodnišnico (21). 
 
Izkušnje kažejo, da je bilo pri porodnicah, ki so bile dobro pripravljene na porod, 
nedvomno manj prezgodnjih porodov in mrtvorojenih otrok oziroma smrti med 
novorojenčki v prvem mesecu življenja ter manj nepravilnosti pri poteku same nosečnosti. 
Potrebnih je bilo manj sredstvev proti bolečinam, manj operacij in drugih posegov 



























5 LAJŠANJE PORODNE BOLEČINE 
 
Le redki porodi so neboleči, vendar so zgodbe o trpljenju med rojevanjem pogosto 
pretirane in spačene. Nekatere ženske menijo, da je huda bolečina neizbežna in gredo s 
takim mnenjem tudi roditi (21). 
Idealna porodna analgezija bi bila tista, ki bi pri polni zavesti porodnice odstranila 
bolečino, ki ne bi pomenila nobenega tveganja za porodnico ter ne bi imela škodljivih 
učinkov na plod. Da bi se tem kriterijem čimbolj približali, zahteva lajšanje porodne 
bolečine pri porodnici dobro timsko delo anesteziologa, porodničarja, medicinske sestre 
babice, anestezijske medicinske sestre, pogosto še pediatra (23). 
Porodno bolečino lajšamo s farmakološkimi in nefarmakološkimi ukrepi, oboji pa se v 
praksi pogosto prepletajo (21). 
5.1 Nefarmakološki načini lajšanja bolečine 
 
Naravne metode lajšanja bolečin so številne, nekatere so stare stoletja. Pripomorejo k 
zmanjšanju strahu, s sproščanjem je bolečine lažje prenesti ali pa se bolečina blokira tako, 
da se živčni sistem zaposli z drugimi signali (17). 
Nosečnica, ki zaupa svojemu zdravniku, je dobro podučena in informirana, ne bo 
prestrašena in bo najverjetneje občutila manj bolečine kot napeta in prestrašena nosečnica. 
Tukaj je ključnega pomena tudi šola za starše, saj nudi dragocene izkušnje, ki zmanjšujejo 




Nosečnost je za žensko čas, poln pričakovanja in veselja. Hkrati pa lahko nosečnost zbudi 
v pričakujoči ženski zelo mešana in nasprotujoča si čustva: vznemirjenje, veselje, ponos, 
dvom, tesnobo, strah... Takrat potrebuje pomoč od zunaj. Kadar išče pomoč v zdravstvu, je 
prav medicinska sestra tista oseba, ki ji nudi pomoč in oporo (24). 
 
Medicinska sestra pri svojem delu uporablja podporno in empatično komuniciranje. 
Predvsem je pomembna njena sposobnost poslušanja in komuniciranja ter občutek, da si 
medicinska sestra vzame čas in se z nosečnico pogovori o njenih težavah. Komunikacija 




medicinske sestre s pacienti je zelo zahtevna in njena zelo izrazita naloga. Sloni na 
zaupanju in spoštovanju, empatiji in zmožnosti ocenjevanja in spoznave težav nosečnice. 
Medicinska sestra je s svojo aktivnostjo vpletena v osebnostno rast in razvoj nosečnice in 
ne sme biti samo nekdo, ki nosečnico obravnava kot organ. Vzpostavljanje terapevtskega 
odnosa je proces, ki sloni na zaupanju, ki zahteva čas in skrbno vodenje medicinske sestre 
(24). 
 
Hoyerjeva (2005) opredeli izhodišča za dobro strokovno komunikacijo:  
• spoštovati je potrebno svoje delo, 
• varovanec naj bo vrednota, 
• do ljudi bodimo prijazni, pozorni in vredni zaupanja, 
• bodimo strpni do napak drugih, 
• razviti je potrebno profesionalno identiteto, 
• spodbujati je potrebno dobro v sebi in v drugih, 
• bodimo zadovoljni s seboj in negujmo občutek sreče in 
• živimo za vsak trenutek, življenje si tkemo iz majhnih stvari. 
Komunikacija v zdravstveni negi temelji na zaupanju, spoštovanju, empatiji in uporabi 
ustreznega jezika (25). 
 
Medicinska sestra  zaupanje gradi na osebnostni in strokovni identiteti. Kot zaupanja 
vredna se kaže z odnosom, odgovornostjo, varovanjem poklicne skrivnosti. Preden se 
ljudje zaupajo nekomu, se vprašajo: ali sploh lahko zaupam, se mi bodo posmehovali, bodo 
razumeli mojo stisko, me bodo sprejeli? Če so odgovori na ta vprašanja zadovoljivi, se 
vzpostavi odkrita komunikacija (25). 
 
Spoštovanje pomeni pacienta sprejeti ga takšnega, kot je, z vsemi njegovimi stališči in 
vrednotami, čustvi in z mislijo, da ima vsak izbiro za misli in načrtovanje. Spoštovanje 
izražamo s svojimi čustvi, vero v človeka, pričakovanji, s svojimi stališči in vrednotami. Iz 
tega pa izhaja naše vedenje (25). 
 




Empatija je intelektualna in emocionalna sposobnost, ki ljudem omogoča zaznavanje 
duševnosti drugega človeka, vživljanje v njegovo situacijo, vendar se ne poistoveti. 
Vključuje zanimanje za probleme drugega, aktivno poslušanje in besedno izražanje (25). 
 
Medicinska sestra s pacientom dnevno večkrat komunicira in mu podaja od preprostih do 
zelo kompliciranih informacij. Obstaja nevarnost, da se zateče v strokovni žargon. 50 
odstotkov ljudi tega ne razume, zato je v takem primeru komunikacija zelo slaba. Izberemo 
tak jezik, da nas ljudje razumejo. Največkrat si pacienti ne zapomnijo informacij. Posledice 
so lahko zelo hude (npr. napačno jemanje zdravil). Če želimo izvedeti, kaj si je 
posameznik zapomnil, preverimo z vprašanjem »Kaj smo se zmenili?« Ljudje redko 
priznajo, da česa niso razumeli (25). 
  
Poleg besedne komunikacije pa medicinska sestra uporablja tudi druge oblike neverbalne 
komunikacije. Poleg dotika, ki je zelo pomemben, so to še nasmeh, pogled, stisk roke in 
mimika obraza. Sporočila morajo biti jasna, konkretna, nedvoumna, ker je točnost prenosa 
informacij zlasti v zdravstveni negi zelo pomembna. Z dajanjem navodil medicinska sestra 
pacienta vzgaja, informira in mu daje vedeti, da je resnično zavzeta za njegove probleme 
(26). Nebesedna komunikacija poteka istočasno in kontinuirano ter je prisotna ves čas 
poroda in je prav tako pomembna kot besedna  (10). 
 
Lajšanje bolečine na druge načine 
 
Dotik z roko in masaža zmanjšata mišično napetost in omilita bolečino. Za lajšanje 
porodne bolečine ju veliko uporabljajo v vseh kulturah in tudi pri nas (23).  
 
S pogostimi menjavami položaja telesa išče porodnica najugodnejši položaj med 
napredovanjem poroda (17). Znano je, da občutijo porodnice pri nekaterih legah svojega 
telesa manj bolečin kot pri drugih. Zato je dobro, da si med porodom same najdejo 
najprimernejšo lego, v kateri jih najmanj boli. Mnoge ženske instinktivno same poiščejo 
najugodnejši položaj, posebno proti koncu prve porodne dobe in v začetku druge. 
Porodnico moramo tudi opozoriti, da položaj, ki ustreza njej, ni nujno dobro naklonjen 
otroku oziroma napredovanju popadkov ali poroda (17).  




Več raziskovalcev je ugotovilo, da se z menjavanjem položaja bistveno skrajša prva 
porodna doba. Denimo pokončna drža je koristna, ker glavica otroka močneje pritiska na 
maternično ustje, poleg tega pa med hojo pljuča intenzivneje delujejo, s čimer otrok dobi 
do 10 odstotkov kisika več. V primeru pa, da je porodnici plodovnica že odtekla, je 
potrebna presoja, ali lahko hodi (22). 
 
Babica ali medicinska sestra preusmerja porodničino pozornost na slušne, vidne, taktilne 
dražljaje oziroma na lastno dihanje. Porodnica med popadkom tako usmerja svojo 
pozornost na to, kako diha, in ne k bolečini (20). 
 
Alternativne metode lajšanja bolečine 
 
Ker je porod tako posebna in individualna izkušnja, ni mogoče govoriti o tem, kateri način 
obravnave bolečine je za vse porodnice najprimernejši. Porodnica se lahko pri tem sama 
odloča in si izbere morebitni alternativni način lajšanja bolečine. Če se za to odloči, je 
lahko ob porodu prisoten tudi zdravilec ali strokovnjak iz določenega alternativnega 
področja lajšanja bolečin med porodom (21). 
 
Ena od možnosti, ki si jo lahko izberejo porodnice je prisotnost dule pri porodu. Beseda 
dula izvira iz stare grščine (doule) in v približnem prevodu pomeni žensko, ki služi. Izraz 
sta v zvezi s podporo pred porodom, med ter po njem začela uporabljati medicinska 
raziskovalca Marshall Klaus in John Kennel (2002). Dule so torej ženske, ki so 
usposobljene za pomoč ženskam tako med nosečnostjo in porodom kot po njem. Dulo 
nosečnica in njen partner spoznata že med nosečnostjo in se v tem času z njo nekajkrat 
srečata. Zaradi nenehne podpore se tako porodnica počuti varneje in se lahko povsem 
posveti svoji najpomembnejši nalogi – rojevanju svojega otroka. Dula nima nujno 
medicinske izobrazbe, pač pa se med izobraževanjem pouči o vseh medicinskih posegih, 
zato lahko porodnici in njenemu partnerju med porodom pojasni, kaj se dogaja, in ju tako 
razbremeni skrbi in strahov (27). 
 
Aromaterapija skuša različne težave zdraviti z eteričnimi olji. Poglavitni in takojšnji učinek 
aromaterapije je sprostitev, ta pa je med nosečnostjo oziroma porodom zelo blagodejna. 
Aromaterapija spodbuja občutek blaginje, zmanjšuje utrujenost, lajša bolečine v hrbtu, 




izboljšuje krvni obtok in tako zmanjšuje nevarnost nastanka  kržnih žil in hemeroidov. 
Pomaga tudi pri odvajanju vode, daje mišicam napetost ter s tem zmanjšuje bolečine in 
krče, ohranja tudi prožnost kože ter je fizična in čustvena priprava na porod (21). 
Refleksologijo so poznali že na Kitajskem pred približno 5.000 leti ter v starem Egiptu 
pred 4.000. Temelji na načelu, da so v stopalu refleksne točke oziroma energijski kanali, ki 
so povezani z vsakim organom in telesno funkcijo. S pritiskom na refleksne točke odpremo 
energijske kanale na  teh območjih in energija se začne gibati po telesu. Ta metoda lahko 
nosečnicam pomaga že po prvih treh mesecih nosečnosti  premagovati težave s 
sproščanjem in spanjem, kasneje po porodu pa pomaga pri lajšanju nekaterih poporodnih 
težav (21). 
 
Homeopatija obravnava osebnost celostno, in ne le posamično bolezen oziroma bolečino. 
To je zapleten sistem, ki se trudi obnoviti naravno ravnovesje v telesu in okrepiti njegovo 
naravno odpornost proti boleznim. Vsa homeopatska zdravila so izdelana iz snovi, ki jih 
najdemo v naravi in so različno močna ter v različnih oblikah. Taka zdravila so za 
nosečnico neškodljiva, če jih le pravilno uporablja, in nimajo nobenih stranskih učinkov. 
Homeopatija je koristna v vseh obdobjih nosečnosti, saj pomaga pri jutranjih slabostih, 
krčih, preprečuje zaprtje, pomaga med porodom in po njem ter lajša poporodno depresijo 
(21). 
 
Masaža je ena najstarejših oblik dopolnilnega zdravljenja in jo poznajo v vseh kulturah 
sveta. Njen poglavitni cilj je sprostitev telesa in duha ter ublažitev stresa in napetosti. 
Prednost masaže je v tem, da jo lahko nosečnica opravlja skupaj s partnerjem.  Masaža 
lahko olajša tudi bolečine v hrbtu in križu, otečene noge, nespečnost in celo jutranjo 
slabost. Pogosto je povezana z aromaterapijo (21). 
 
Akupunktura je starodavni način zdravljenja, ki izhaja s Kitajske in temelji na prepričanju, 
da poteka po telesu več nevidnih energijskih kanalov, tako imenovanih “meridianov”, in 
vsak meridian naj bi bil povezan s posameznim notranjim organom. Pri tem postopku 
zbadajo v kožo zelo tanke igle, katere sprostijo tok energije skozi meridiane. Med drugim 
akupunkturo uporabljajo tudi pri spodbujanju širjenja materničnega vratu in za pospešitev 
oziroma upočasnitev  poroda (21). 




Akupunkturi podobna tehnika je šiatsu in pomeni “pritisk s prsti”, ki ga na Daljnem 
vzhodu izvajajo že stoletja. Šiatsu med nosečnostjo krepi imunski sistem, pomaga tudi pri 
sproščanju in dviganju morale (21). 
Osteopatija je sistem zdravljenja, v katerem uporabljamo manipulacijo sklepov, še posebej 
hrbtenice. Sistem je star priližno sto let in izhaja iz ZDA.  
Veliko nosečnic boli hrbet, saj visoka raven progesterona mehča kite in vezi v telesu, da bi 
se sklepi lahko razširili in naredili prostor za rastočega otroka. Manipulacija sklepov je  
med nosečnostjo posebno koristna, saj so hrbet, boki in kolena bolj obremenjeni zaradi 
dodatne teže otroka in razmehčanih sklepov (21). 
 
Joga je indijska praksa duhovne zbranosti in meditacije. Uči nas, kako s popolnim 
obvladovanjem telesa in psihe obvladati duha. Ker je v nosečnosti sproščanje zelo 
pomembno, je joga eden najboljših načinov, da se tega zavedano in postopno naučimo. Ko 
je človek resnično sproščen, se v telesu marsikaj spremeni; srčni utrip se upočasni in 
počasneje črpa kri, človek pa posledično  čuti, kako se mu upočasnjuje vse telo (21). 
 
V Indiji in Aziji že tisočletja uporabljajo meditacijo kot način za dosego duhovnega 
razsvetljenja. Meditacja je naravno stanje notranjega miru, ki ga dosežemo s preprostimi 
tehnikami, na primer z opazovanjem lastnega dihanja ali s tihim ponavljanjem glasu kot, je 
“om”. Ko v sproščanje pripravimo duha, tedaj se umiri tudi telo, kar blagodejno vpliva 
tako na nosečnico kot tudi na otroka (21). 
 
Stanju zavesti, nekje med budnostjo in spanjem pravimo hipnoza. Tedaj sta zavest in 
podzavest sprejemljivi za spodbude. Lajšanje bolečin je bilo pravzaprav eno prvih 
koristnih dosežkov hipnoze, s čimer je bila seznanjena tudi javnost, in sicer že v 20. letih 
prejšnjega stoletja. Hipnoterapija pripomore k sproščenosti in lahko služi tudi za blažitev 
porodnih bolečin (21). 
 
5.2 Farmakološki načini 
 
Analgetik je vsako zdravilo, ki omili bolečino, zatorej prištevamo mednje pomirjevala, 
uspavala in omamna sredstva (20). 




Večina porodnic se odloči za neko vrsto lajšanja bolečine med porodom, zato je 
pomembno, da pozna različne možnosti. Vsa zdravila pa prinašajo tudi nekaj tveganja. 
Tveganje je zato vedno postavljeno na tehtnico nasproti lajšanju bolečine (17). 
Farmakološka sredstva, inhalacijska in intravenska, s sistemskim delovanjem porodno 
bolečino omilijo; dajejo jih medicinske sestre samo po naročilu zdravnika, če porodnica 
želi in v skladu s porodniško doktrino, da materi koristijo, plodu pa ne škodujejo (23). 
 
Dušikov oksidul je plin, po kemični sestavi dušikov oksid,  entonox pa je tovarniško 
pripravljena zmes dveh plinov, sestavljena iz 50 odstotkov dušikovega oksidula in 50 
odstotkov kisika. Plinsko mešanico porodnica vdihava skozi masko ali ustnik. Metoda je 
preprosta, deluje hitro, njen učinek pa izzveni v nekaj minutah. Včasih dušikov oksidul 
povzroči rahlo vrtoglavico ali kratkotrajno slabost. Otroku ne škoduje, hkrati pa zagotavlja 
dodaten kisik, kar lahko koristi porodnici in otroku. Bolečin ne odpravi popolnoma, lahko 
pa jih olajša. Plin lahko porodnica uporabi kadarkoli med porodom, običajno pa ob koncu 
prve  in v drugi porodni dobi. Količino uporabljenega plina lahko porodnica uravnava 
sama, da lahko doseže njegov najboljši učinek, je pomembna predvsem pravočasna 
uporaba. Vdihovati ga prične skozi masko takoj, ko začuti začetek popadka. Na ta način je 
učinek plina največji, ko je bolečina najmočnejša. Njegova uporaba ni priporočljiva med 
enim in drugim popadkom, ker lahko povzroči omotico, slabost in mravljinčenje. V 
nekaterih porodnišnicah dodajo dušikovemu oksidulu (entonoxu) še druge snovi, da 
povečajo učinek, vendar lahko to povzroči zaspanost porodnice (28). 
 
Opioidi so zdravila proti bolečinam, ki delujejo preko opiatnih receptorjev in ravno zato 
delujejo podobno kot morfij. Pri nas  najpogosteje uporabljamo petidin (dolantin). Drugi 
opioidi, ki jih še uporabljajo, so morfij, meptazinol, fentanyl in remifenitanil. Porodnica 
dolantin navadno dobi v obliki injekcije, ki bolečini odvzame »ostrino«. Kakor vsa 
zdravila imajo tudi opioidi stranske učinke;  lahko povzročajo zaspanost in slabost, 
upočasnijo praznjenje želodca (to lahko predstavlja težavo, če bi kasneje porodnica 
potrebovala splošno anestezijo), dihanje se običajno upočasni. Če se to zgodi, porodnico 
spodbujamo k globljemu in hitrejšemu dihanju. Če je potrebno, dobi še kisik preko obrazne 
maske. Pri otroku lahko uporaba opioidov podaljša čas do prvega vdiha. Če je potrebno, 
dajo otroku injekcijo zdravila, ki ta učinek odpravi. Opioidi lahko povzročijo zaspanost 




tudi pri otroku. Posledica je, da je pričetek dojenja slabši (ta učinek je pogost predvsem pri 
uporabi petidina). Če porodnica prejme opioide tik pred porodom, bo njihov učinek na 
otroka zelo majhen (28). 
Pri TENS (transcutaneous electrical nerve stimulation) porodnici na hrbet nalepijo štiri 
ploščate elektrode, skozi katere teče šibek električni tok. To povzroča mravljinčast občutek 
pod elektrodami. Jakost toka lahko uravnava sama. TENS je koristen predvsem na začetku 
poroda, ko so bolečine lokalizirane predvsem v hrbtu. TENS nima znanih škodljivih 
vplivov na otroka in nekaterim ženskam zadošča za celoten porod, verjetno pa bo 
porodnica  kasneje med porodom potrebovala še kak drug način za lajšanje bolečin (28). 
 
Prednost lajšanja bolečine z ultivo je enostavna aplikacija. Uvede se intravensko kanilo, 
preko katere si lahko porodnica sama dodaja analgetik, ko je bolečina prehuda. 
Anesteziolog namesti posebno črpalko, preko katere omeji velikost enkratnega odmerka in 
število odmerkov v časovnem odobju. Bolečina se zmanjša, vendar ne tako prepričljivo kot 
pri epiduralnem lajšanju bolečine. Slabost tega načina lajšanja je, da ultiva, tako kot vsi 
drugi opiatni analgetiki prehaja skozi placento, torej prihaja tudi do še nerojenega otroka. 
Ultiva je ultrakratko delujoči analgetik, zato učinek zelo hitro izzveni. Stranski učinki so 
slabost, navzea, bruhanje, ob predoziranju upočasnitev srčnega ritma in depresija dihanja 
(29). 




6 PORODNA EPIDURALNA ANALGEZIJA 
 
Epiduralna analgezija (EA) je metoda območne anestezije, pri kateri prekinemo prevajanje 
živčnega dražljaja po aferentni poti. Epiduralni prostor (EP) se razteza med notranjim 
listom trde možganske ovojnice (dura mater) in njenim tanjšim zunanjim listom, ki je 
hkrati pokostnica hrbtenjačnega kanala. Zgoraj, ob foramnu magnumu, se oba lista združita 
in zarasteta, spodaj pa se končata s križničnotrtično vezjo (ligamentum sacrococcygeum). 
Epiduralni prostor izpolnjuje rahlo vezivo ter prepleti ven. Epiduralni kateter zdravnik 
običajno vstavi pred začetkom poroda v ledveni predel hrbtenice, in sicer na nivojih L3/L4 
ali L4/L5 tedaj, ko porodnica zravnano sedi oziroma leži na boku (30). V sliki 2 
prikazujemo omrtvičeni predel po apliciranju zdravilnih učinkovin po epiduralnem katetru.  
 




Večina žensk ocenjuje bolečino med porodom kot srednje močno ali hudo in zato izražajo 
potrebo po lajšanju bolečin, nekatere pa so sposobne brez večjih težav roditi tudi brez 
analgezije. Bolečina je navadno hujša pri prvorodnicah (30).  
Nekateri zdravniki, tudi porodničarji, uvrščajo bolečine med sicer normalnim porodom 
med takoimenovane "fiziološke bolečine", ki jim ne posvečajo veliko pozornosti, in 
menijo, da posebno lajšanje bolečin v teh primerih ni potrebno. Večina porodnic je 
pripravljena potrpeti za svojega otroka (30).  




Ob tem se pojavlja vprašanje, ali je takšno stališče dovolj humano, posebej če obstajajo 
metode, ki ne škodujejo porodnici in ne porajajočemu se otroku, porod pa iz materinega 
mučenja za otroka spremenijo v prijeten dogodek brez hujših bolečin (30).  
6.1 Vrste porodne analgezije 
 
Dandanes je epiduralna porodna analgezija najbolj razširjena in tudi najbolj učinkovita 
metoda, ki je dobila tudi novo različico “walking epidural”; hoja med porodom z 
epiduralno porodno analgezijo. Od “navadne” epiduralne porodne analgezije se razlikuje 
po uporabi sodobnih protokolov z nizkimi odmerki anestetika, zato ni več motorične 
blokade; porodnica nima občutka mravljinčenja nog in lahko normalno nadzoruje hojo. 
Velja pa opozoriti, da lahko hodijo le tiste zdrave porodnice, katerih otroci so v glavični 
vstavi, in to le v prvi porodni dobi, ko se maternični vrat šele odpira (32). 
6.2 Indikacije za regionalno analgezijo 
Lajšanje bolečine med porodom ima poleg humanosti tudi ugodne fiziološke učinke, tako 
na porodnico kot na plod. Osnovna indikacija je bolečina. Med druge indikacije sodijo 
obolenja matere, ploda in porodniški razlogi (30). Matere z obolenjem srca porodna 
analgezija zaščiti pred večjim stresom, tiste z obolenjem dihal pred prekomerno 
hiperventilacijo, matere z nevrološkim obolenjem pa pred povišanim znotrajlobanjskim 
tlakom. Med indikacije sodi tudi eklampsija in  preeklampsija z zvišanim arterijskim 
tlakom (30,33).  
Med anomalijami ploda so indikacije: slabša razvitost ploda, nedonošenost, zastoj rasti in 
medenična vstava. Porodniške indikacije vključujejo prekomerno podaljšan in boleč porod 
ter distocijo (nekoordinirano krčenje maternice) ( 30, 33). 
6.3 Kontraindikacije za regionalno analgezijo in njeni stranski učinki 
 
Med glavne kontraindikacije sodijo motnje strjevanja krvi in nekatera nevrološka obolenja, 
pri katerih je kontraindicirana regionalna anestezija. Regionalna analgezija je 
kontraindicirana tudi pri prejšnjem carskem rezu ali drugi operaciji na maternici zaradi 
zabrisane bolečine ob možni rupturi maternice. Kontraindicirana je tudi, če ekipa ne 
obvlada tehnike regionalne analgezije in če zaradi nezadostnega znanja ali neustrezne 




opreme ni sposobna ukrepati v primeru zapletov (naprimer hipotenzija, depresija dihanja, 
alergična reakcija) (34). 
Med stranskimi učinki epiduralne analgezije so za porodnico in otroka najbolj pomembne 
spremembe v dinamiki krvnega obtoka. Nevarnost znižanega krvnega tlaka (hipotenzije) se 
lahko potencira še s sindromom spodnje vene kave (34).  
Med stranskimi učinki epiduralne analgezije so za porodnico in otroka najbolj pomembne 
hemodinamske spremembe (34). Epiduralna analgezija naj ne bi bistveno vplivala na 
popadke med normalnim porodom, oslabi pa jih lahko hipotenzija zaradi neustreznega 
pretoka krvi skozi maternico (30). 
6.4 Etični vidik epiduralne analgezije med porodom 
Ena od osnovnih nalog celotnega zdravstvenega tima, ki sodeluje pri porodu je lajšanje 
bolečin. Tudi bolečina med porodom, čeprav ni nujno, da je posledica patološkega 
dogajanja, sproži v porodničinem organizmu in pri porajajočemu se otroku mnogo 
negativnih procesov, ki jih lahko brez škode za mater in otroka s primerno metodo lajšanja 
bolečin preprečimo. Epiduralna analgezija z nizkimi koncentracijami lokalnega anestetika 
in nizkimi odmerki opioidov je dovolj učinkovita, ne zmanjša mišične moči porodnice, 
pravilno izvedena bistveno ne podaljša poroda, ne povzroči zastoja poroda in ne vpliva 
zavirajoče na življenjske funkcije novorojenca (30).  
Epiduralna analgezija je dovolj učinkovita in varna, da jo v primeru neobstoječih 
kontraindikacij lahko priporočamo kot metodo izbora za lajšanje bolečin med porodom. 
Vsaka ženska bi morala imeti pravico do lajšanja bolečin med porodom (30).  
Nosečnice so v materinski šoli seznanjene o možnostih lajšanja bolečin med porodom in o 
možnostih epiduralne analgezije. Tiste, ki bi to metodo nameravale izbrati, bi se morale 
vsaj 14 dni pred porodom obvezno osebno pogovoriti z anesteziologom, ki bi metodo 
natančneje predstavil in jo glede na porodničino stanje, njene želje, pričakovanja in 
morebitna spremljajoča obolenja tudi priporočal ali odsvetoval. Na porodničino željo je 
lahko pri pogovoru prisoten tudi njen partner (30). O dogovoru morata biti seznanjena tudi 




porodničar in babica, ki morata prav tako soglašati z želeno metodo lajšanja bolečin in 
sodelovati pri njeni izvedbi (30). 
6.5 Priprava porodnice na porodno epiduralno analgezijo in izvajanje tehnike 
 
Epiduralna analgezija je ena najbolj zahtevnih metod za lajšanje bolečine, izvaja jo 
zdravnik anesteziolog po predhodni podpisani privolitvi v epiduralno analgezijo s strani 
porodnice (28). Porodnica sedi nagnjena naprej z usločenim hrbtom ali pa se leže na boku 
zvije naprej. Zdravnik hrbet očisti z razkužilom, nato vbrizga lokalni anestetik v predel 
križa, da omrtviči ta predel telesa. Takoj za tem uvede iglo med dvema vretencema skozi 
togo tkivo ob hrbtenjači ter skozi iglo uvede kateter v hrbtenjačo, iglo odstrani in kateter 
pritrdi na hrbet. Po preizkusni dozi zdravila (ugotavljanje, ali odmerek uspešno ohromi 
predel trebuha) zdravilo dajejo v ponovljenih dozah ali pa stalno s pomočjo infuzijske 
črpalke (17), kar prikazujemo v sliki 3. 
Postopek navadno traja 20 do 40 minut, učinek zdavil pa nato več ur. Vsakih nekaj ur 
lahko anestetik še dodajo po katetru, na katerega je nameščena tudi filtrirna zaklopka, ki 
preprečuje vdor bakterij v telo. Na samem začetku poroda, v prvi porodni dobi, mora 
porodnica dobiti v žilo vsaj liter infuzijskih tekočin, saj se s tem zmanjša možnost 
kasnejšega hitrega padca krvnega tlaka. V tem času običajno anesteziolog vstavi epiduralni 
kateter (35). 
 
Področna analgezija ne vpliva na zavest, porodnica je budna in lahko sodeluje z osebjem 
pri porodu. Učinek lokalnega anestetika na plod je ugoden, le majhna količina lokalnega 
anestetika in opiata prehaja v otrokov krvotok, tako da je učinek klinično nezaznaven. Pred 
nameravano področno blokado mora porodničar podati mnenje o napredovanju poroda in 
stanju ploda ter soglašati s posegom. Sočasna odgovornost za dvoje ali več bitij in 
pogostost nenadnega, nujnega ukrepanja zahtevata v porodništvu stalno prisotnost 
anesteziologa in anestezijske medicinske sestre. Za varno izvajanje področne analgezije je 
potrebno zagotoviti: izurjeno anesteziološko osebje in usklajeno delo le-teh s 
porodničarjem, medicinsko sestro babico in pediatrom, možnost neprekinjenega nadzora 
fiziološkega dogajanja pri porodnici in plodu ter ustrezno opremljenost porodnih sob z 
možnostjo urgentnega ukrepanja pri morebitnem zapletu (33). 
 








































7 AKTIVNOSTI ZDRAVSTVENE NEGE MED PORODOM Z   
EPIDURALNO ANALGEZIJO  
 
 
Kot smo že omenili, mora biti pri porodu z epiduralno analgezijo delo anesteziološke in 
porodne ekipe dobro usklajeno. Tak porod zahteva predvsem od babic še dodatne 
aktivnosti na področju zdravstvene nege. 
Ker porodnica ne čuti spodnjega dela telesa, moramo večjo skrb in pozornost namenjati 
skrbi za gibanje in ustrezno lego ter ji pomagati pri menjavanju položaja. Gibanje je 
ovirano tudi zaradi infuzijskega sistema in epiduralnega katetra. 
Na kardiotokografu (CTG) je potrebno redno spremljati popadke in plodove srčne utripe 
kar je pomembno za napredovanje poroda, saj mora porodnica vedeti kdaj bo lahko začela 
s pritiskanjem. Senzibilnost je zaradi zdravilnih učinkovin osalabljena oziroma odsotna.  
Poostren je nadzor vitalnih funkcij (krvni tlak, utrip, dihanje, telesna temperatura), po 
vsakem odmerku zdravila pa merjenje krvnega tlaka na tri minute vse do stabilizacije 
(dvajset minut). Ravno tako se kontinuirani nadzor vitalnih funkcij vrši tudi pri plodu. 
Porodnico je potrebno tudi klistirati in (v nekaterih primerih) uvesti urinski kateter v sečni 
mehur, saj ne čuti, ali ima potrebo po uriniranju oziroma odvajanju. Vodimo nadzor nad 
izločno tekočino (urinski kateter). Če je potrebno medicinska sestra oziroma babica nudi 
spremstvo do stranišča. Aktivnost oblačenja je motena zaradi intravenskega (i.v.) kanala, 
infuzijskega sistema in epiduralnega katetra, zato nudimo pomoč pri preoblačenju in 
vseskozi tekom poroda mora biti zagotovljena intimnost.  Potrebno je vzdrževanje 
normalne telesne temperature po naročilu zdravnika (odvisno od izmerjenjih vrednosti), 
poskrbimo za ustrezno temperaturo okolja in optimalno mikroklimo v porodni sobi. 
Aseptično anogenitalno nego izvajamo pred vsako notranjo porodniško preiskavo. Seveda 
pa moramo skrbeti za higieno, kar pomeni menjavanje predlog, umivanje zunanjega dela 
spolovila in urejenost posteljne enote. Posebno skrb namenjamo ustni negi, saj taka 
porodnica lahko popije le minimalno količino tekočine, zato redno močimo usta in ustno 
sluznico ter izplakujemo ustno votlino. Porodnico vodimo in usmerjamo, nudimo čustveno 
podporo ter ji dajemo nasvete za izboljšanje psihofizičnega komforta in jo sproti 
sezanjamo z napredovanjem poroda. Posebno pozornost mora medicinska sestra nameniti 
spremljevalcu oziroma partnerju, ki je prisoten ves čas poroda. Omogočamo komunikacijo 




s svojci, pa tudi s člani porodnega tima in upoštevamo verske potrebe ali navade, če so 
izražene. 
Ves čas poroda veliko skrb posvetimo preprečevanju infekcij in izogibanju nevarnosti v 
okolju. Če zdravstveno stanje porodnice dopušča, prvič vstane štiri ure po končanem 
porodu v spremstvu babice. Nadzor nad določenimi življenskimi aktivnostmi se nadaljuje 
tudi na oddelku za otročnice. K vsaki otročnici pristopamo individualno glede na njene 
potrebe.  




8 EMPIRIČNI DEL 
 
8.1 Opredelitev raziskovalnega problema 
 
Bolečina je vgrajena varovalka in posamezniku navadno dobro služi. Opozarja, da se v 
telesu dogaja nekaj posebnega, pokaže na omejitve. Stopnja, pri kateri opozorilni signali v 
telesu preidejo v bolečino, je pri različnih ljudeh zelo različna (37). 
V porodnišnicah imajo za lajšanje porodne bolečine različne postopke. Poleg 
psihoprofilakse, hipnoze, TENS in akupunkture so bolj ali manj razvite inhalacijska 
analgezija, »lajšanje bolečine« s sedativi in trankvilizanti, lajšanje bolečine s sistemskim 
dajanjem opioidov in regionalna analgezija. Od vseh razpoložljivih metod regionalne 
analgezije je kontinuirana epiduralna analgezija najbolj uporabljena in najbolj popularna 
(1). Ne vpliva na zavest porodnice, ki lahko še vedno aktivno sodeluje pri porodu. Včasih 
je nosečnice niso poznale, danes pa skoraj ni nosečnice, ki ne bi vsaj slišala zanjo. Seveda 
to ne pomeni, da je v splošni javnosti dobro poznana, še manj pa, da bi se nosečnice v večji 
meri odločale zanjo (38). 
 
8.2 Namen, cilja in hipotezi 
 
Namen raziskave je bil pregledati obravnavo bolečine med porodom in predstaviti različne 
metode lajšanja bolečine med porodom. 
Cilja raziskave sta bila ugotoviti pogostost porodov z epiduralno analgezijo v 
porodnišnicah Izola, Postojna in Kranj ter primerjati mnenja oziroma stališča članov 
porodnega tima glede lajšanja bolečin med porodom z epiduralno analgezijo. 
 
V nalogi smo si zastavili dve hipotezi in sicer: 
HIPOTEZA 1: Epiduralna analgezija je najpogostejša in najučinkovitejša metoda lajšanja 
bolečine med porodom, 
 
HIPOTEZA 2: zdravstveni tim, ki sodeluje pri porodu, ima do lajšanja bolečine  s porodno 
epiduralno analgezijo pretežno pozitivno stališče. 




8.3 Materiali in metode dela 
 
Za dosego ciljev smo sestavili vprašalnik, s katerim smo anketirali zdravstvene delavce, ki 
sodelujejo pri porodu (babice, medicinske sestre, ginekologe-porodničarje, anestezijske 
medicinske sestre ter anesteziologe) med 15.4.2010 in 30.5.2010, in sicer v porodnišnici v 
Izoli, Postojni in v Kranju. Vprašanja so bila odprtega tipa, nanašala so se predvsem na 
stališče do epiduralne analgezije, mnenja o njej ter na samo pripravo na porod. Za izvajanje 
ankete med zaposlenimi smo pridobili tudi pisno dovoljenje. 
 
Podatke, pridobljene z vprašalnikom, smo statistično obdelali s pomočjo računalniškega 
programa Microsoft Office Excel 2007 ter jih prikazali v grafih in besedilu. Uporabljena je 
kvalitativna metoda obdelave podatkov.  
8.4 Vzorec 
 
V anketi je sodelovalo 40 zdravstvenih delavcev, od tega 4 ginekologi porodničarji, 26 
babic in medicinskih sester, 7 anestezijskih medicinskih sester in 3 anesteziologi. V 
porosnišnici v Izoli je sodelovalo 15 oseb, v Kranju 12  in v Postojni 13 oseb. 
Nekatera vprašanja se nanašajo na število porodov; kot povprečje so zdravstveni delavci 


















9 REZULTATI IN ANALIZA PODATKOV 
 
V tem poglavju smo obdelali  rezultate in analizirali podatke, pridobljene iz vprašalnikov.  
 
 








Graf 1 prikazuje, da ima 86 odstotkov anketirancev do porodne epiduralne analgezije 
pozitivno stališče, 14 odstotkov anketirancev nevtralno stališče, nihče od anketiranih pa 
nima negativnega stališča. 
 
 












Graf 2 prikazuje (po mnenju anketirancev) približen odstotek porodnic, ki rodi s PEA v 
treh porodnišnicah zajetih v raziskavi. 
 
 







Zelo dobro Dobro Zadovoljivo Slabo
 
 
V grafu 3 je prikazanih 56 odstotkov tistih porodnic, ki so po mnenju anketirancev s 
porodno epiduralno analgezijo zelo zadovoljne, 38 odstotkov porodnic, katerih 
zadovoljstvo je ocenjeno kot dobro, 6 odstotkov porodnic pa je zadovoljstvo ocenilo kot 
zadovoljivo in nobena kot slabo. 
 












V grafu 4 je prikazana stopnja obremenitve izvajanja porodne epiduralne analgezije za 
zadravstveni tim. 41 odstotkom anketirancem to predstavlja srednjo stopnjo obremenitve, 
34 odstotkom visoko stopnjo obremenitve in 25 odstotkom delavcem nizko stopnjo 
obremenitve. 
 


















V grafu 5 prikazujemo življenjske aktivnosti porodnic, ki rojevajo s PEA, s katerimi so  
medicinske setre in babice pogosteje obremenjene. V največji meri so anketiranci 
prepričani, da je nadzor nad vitalnimi funkcijami pri porodnicah, ki rojevajo s PEA 
poostren, večji obseg dela za medicinsko sestro in babico pa po mnenju anketirancev 
predstavlja tudi potreba po zagotavljanju ustrezne lege in gibanje, izločanje in odvajanje 
ter učenje in pridobivanje znanja. Pomembna je tudi potreba po čustvovanju, v najmanjši 
meri pa obseg dela, po mnenju anketirancev, poveča zmanjšana oziroma oslabela 




















Dobro Zadovoljivo Zelo dobro Slabo
 
 
Graf 6 prikazuje, da anketiranci ocenjujejo seznanjenost porodnic z bolečino in njenim 
lajšanjem s 44 odstotki kot dobro, z 21 odstotki kot zelo dobro, s 26 odstotki kot  
zadovoljivo in z 9 odstotki kot slabo. 
 
 
















V grafu 7 je razvidno, kdo od zdravstvenih delavcev ima najpomembnejšo vlogo pri 
pripravi porodnice na porod  in porodno bolečino. Po mnenju anketiancev ima 
najpomembnejšo vlogo pri porodu babica. 
 
 

















































Graf 8 prikazuje najbolj uporabljene oziroma izvajane načine lajšanja porodne bolečine. 
Anketiranci v proučevanih porodnišnicah iz prakse povejo, da se povprečno 28 odstotkov 
porodnic odloči za porodno epiduralno analgezijo, 23 odstotkov za ultivo, 19 odstotkov za 























Leže/polsede Čepe/pručka Na boku Kleče V vodi Na vseh šterih Stoje
 
 
V grafu 9 prikazujemo, da se po mnenju anketirancev 38 odstotkov porodnic odloči za 
porod v ležečem oz polsedečem položaju, 19 odstotkov porodnic rodi na pručki oziroma 
čepe, 14 odstotkov na boku, 10 odstotkov kleče in v vodi, 5 odstotkov je takih, ki rodi na 












































V grafu 10 so nam anketiranci podali svoje predloge, kako bi izboljšali pogoje za lajšanje 
porodne bolečine. Razvidno je, da so tesno povezani sledeči trije dejavniki: kontinuirano 
izobraževanje kadra, ustrezno opremljeni prostori oziroma porodne sobe in dodatno 
zaposlovanje kadra. 3 odstotke anketirancev meni, da bi veliko prispevala tudi realnejša 
predstavitev poroda (z vidika poteka poroda in bolečine). 
 
 
9.1 Omejitve raziskave 
 
Starost anketirancev ni obdelana v poglavju rezultati in analiza podatkov, saj anketiranci 
tega podatka niso podali. Na vprašanje “Od katerega leta izvajate pri vas porodno 
analgezijo?”, so anketiranci odgovorili zelo različno oziroma sploh niso. Zaradi 










V diplomskem delu smo predstavili pregled obravnave porodne bolečine s poudarkom na 
porodni epiduralni analgeziji. Izvedena raziskava je potrdila zastavljeni hipotezi, da imajo 
zdravstveni delavci, ki sodelujejo pri porodu, do porodne epiduralne analgezije v veliki 
večini pozitivno stališče, pa tudi, da je porodna epiduralna analgezija najučinkovitejša in 
najpogosteje izbrana metoda lajšanja porodne bolečine.  
 
Večina žensk ocenjuje bolečino med porodom kot srednje močno ali hudo, zato izražajo 
potrebo po lajšanju bolečin, nekatere pa so sposobne brez večjih težav roditi tudi brez 
analgezije (1). Sodelavci zdravstvenega tima, ki sodelujejo pri porodu, in so sodelovali v 
raziskavi navajajo, da izrazi željo po porodni epiduralni analgeziji le dobra četrtina (okoli 
28 odstotkov) oziroma 210 porodnic od 750 (povprečje v vseh treh porodnišnicah, ki so 
bile zajete v raziskavo), ki jih letno rodi. Vse druge porodnice (približno 72 odstotkov) 
rodijo večinoma s pomočjo nefarmakoloških metod lajšanja porodne bolečine, najbrž 
zaradi strahu pred stranskimi učinki porodne epiduralne analgezije oziroma po mnenju 
zdravstvenih delavcev (44 odstotkov) zaradi dobre informiranosti porodnic. Četrtina (25 
odstotkov) jih je po mnenju sodelavcev zdravstvenega tima, ki sodelujejo pri porodu 
zadovoljivo informiranih in le 9 odstotkov jih je slabo informiranih glede lajšanja porodne 
bolečine.  
Sodelavci zdravstvenega tima, ki sodelujejo pri porodu so prepričani, da ima 
najpomembnejšo vlogo pri pripravi na porod babica. Takoj za njimi sledijo anesteziologi,  
nato pa še šola za starše in ginekologi. 
 
Lajšanje porodne bolečine z epiduralno analgezijo pa predstavlja tudi dodatno obremenitev 
na področju zdravstvene nege; tako se obseg dela babic in medicinskih sester pri takih 
porodnicah poveča (39). Sodelavci zdravstvenega tima, ki sodelujejo pri porodu navajajo, 
da se obseg dela poveča predvsem na področju nadzorovanja vitalnih funkcij (dihanje, 
krvni tlak, pulz), sledit potreba porodnic po gibanju in ustrezni legi, saj porodnica ne čuti 
nog, posledično niti popadkov (natančno opazovanje kardiotokografa in spremljanje 
popadkov), še manj pa potrebe po izločanju in odvajanju, zato je potrebno klistiranje 
črevesja in kateterizacija sečnega mehurja. Posledično sodelavci zdravstvenega tima, ki 




sodelujejo pri porodu navajajo tudi, da jim izvajanje porodne epiduralne analgezije 
predstavlja srednjo do visoko  stopnjo obremenitve poleg svojega rednega dela. Noben 
problem v anesteziji in porodništvu danes ni tako nasprotujoč si, kot je učinek 
protibolečinskih metod na napredovanje in izid poroda. Epiduralna porodna analgezija je 
najučinkovitejša metoda lajšanja porodnih bolečin, ki jo spremlja zadovoljstvo porodnic v 
zelo velikem deležu (40).  
Tudi sodelavci zdravstvenega tima, ki sodelujejo pri porodu ocenjujejo, da je stopnja 
zadovoljstva porodnic, ki rodijo s porodno epiduralno analgezijo visoka oz. zelo dobra, in 
sicer pri 56 odstotkov porodnic, dobra pri 38 odstotkov porodnic in zadovoljiva le pri 6 
odstotkov porodnic. Nihče ni stopnje zadovoljstva ocenil kot slabe. 
Menjavanje in izbira položaja, najbolj ustreznega za porodnico, je pomemben dejavnik 
poteka in napredovanja. Najbolj prakticiran je ležanje na hrbtu, medtem ko ležanje na boku 
zmanjša bolečine ob popadku. Pri porodu v topli vodi je otroku prihranjen šok v novo 
okolje. Porod čepe ali sede je lažji zaradi razbremenitve trebušnih mišic in mišic maternice 
(41). Sodelavci zdravstvenega tima, ki sodelujejo pri porodu navajajo, da se za hrbtni 
položaj (ležeči ali polsedeči) odloči 38 odstotkov porodnic, sledita pručka z 19-odstotnim 
deležem in bočni položaj, ki je največkrat izbran le kot »prehodna faza«, da bolečina malo 
popusti, s 14-odstotnim deležem. Menijo, da se okoli 10 odstotkov porodnic v povprečju 
odloča za porod kleče ali v vodi (na voljo le v postojnski porodnišnici), na »vseh štirih« 
rodi okoli 5 odstotkov porodnic, stoje pa 4 odstotki porodnic, čeprav izkušnje in študije 
govorijo, da je tak položaj dobrodošel in ima pozitivne učinke na potek poroda in popadke. 
Porodnico je torej smiselno spodbujati, da menjava in izbira položaje, ki ji (instiktivno) v 
določenem trenutku najbolj ustrezajo, vendar izključno tudi v prid njej in otroku. 
Porodno bolečino je težko opisati. Vendar jo, ne glede na individualno toleranco, večina 
porodnic smatra za najhujšo bolečino, ki so jo doživele. Zato je potrebno porodno bolečino 
lajšati. Žal ni noben način lajšanja porodne bolečine optimalen in enako dobro sprejet pri 
porodnici in osebju (42). 
Sodelavci zdravstvenega tima, ki sodelujejo pri porodu, so iz svojih delovnih izkušenj 
povedali, da se 28 odstotkov porodnic odloči za porodno epiduralno analgezijo, 23 
odstotkov za ultivo, 19 odstotkov za električno draženje živcev, 13 odstotkov za 




akupunkturo, 10 odstotkov za masažo, 5 odstotkov za aromaterapijo in 2 odstotka  
porodnic za hipnozo. 
Je pa res tudi to, da lajšanje porodne bolečine ni enako dostopno vsem porodnicam zaradi 
organizacijskih, kadrovskih in finančnih problemov. Velik problem je namreč v 
pomanjkanju anesteziologov, ki ob že dosedanjem obsegu dela in obveznostih večinoma ne 
morejo zagotoviti stalnega nadzora in s tem absolutne varnosti   porodnice, ki rojeva s 
porodno analgezijo. Zanimiv je tudi podatek, da vsi anesteziologi ne opravljajo porodne 
analgezije, kar kaže na veliko specifičnost tega dela in potrebo po nadaljnjem 
izobraževanju (42). 
 
Sodelavce zdravstvenega tima, ki sodelujejo pri porodu smo povprašali po njihovih 
predlogih za izboljšanje pogojev za lajšanje porodne bolečine. V veliki večini (97%) se 
strinjajo, da bo potrebno kontinuirano izobraževanje in tudi zaposlovanje kadra ter imeti 
ustrezno opremljene prostore, predvsem porodne sobe. Kot primer lahko navedemo 
možnost poroda v vodi, ki ga od vseh treh porodnišnic, kot smo že omenili, ponuja le 
postojnska. 3 odstotki sodelavcev zdravstvenega tima, ki sodelujejo pri porodu so navedli, 
da bi k boljšim pogojem pripomogla tudi realnejša predstavitev poteka poroda, predvsem z 
vidika bolečine. 
 
V postojnski porodnišnici porodno epiduralno analgezijo redno izvajajo že od januarja 
2002, do danes pa je bilo narejenih več kot 2000 tovrstnih posegov. Zanjo se odloči 
približno tretjina porodnic, ki rodijo v določenem obdobju  (43).  
Ta podatek potrjujejo tudi številke naše raziskave, saj v postojnski porodnišnici s porodno 
epiduralno analgezijo rodi okoli 36 odstotkov porodnic, sledi kranjska porodnišnica z 18 
odstotki in izolska z 9 odstotki. Poraja se vprašanje, zakaj je ta odstotek toliko višji kot v 
drugih dveh slovenskih porodnišnicah. 
 
Tiste babice in porodničarji, pa tudi anestezijske ekipe, ki s porodno epiduralno analgezijo 
delajo, imajo o njej dobro mnenje; tisti, ki z njo nimajo prakse ali je imajo malo, pa imajo 
o njej predsodke (30).  
 
 




In kako je s porodno epiduralno analgezijo drugod po svetu? 
V Avstraliji, denimo, se vsako leto okoli 125.000 žensk (51 odstotkov od vseh, ki rodijo) 
odloči za lajšanje porodne bolečine z epiduralnim oziroma spinalnim blokom (Tracey et 
al., 2006).  V ZDA na tak način vsako leto rodi 2,4 milijona žensk (60 odstotkov) 
(Eltzschig et al., 2003), na Novi Zelandiji pa 13.500 žensk (25 odstotkov) (MOHNZ). 
Med letoma 1995 in 2001 je bila v ZDA narejena raziskava, iz katere je razvidno, da je 
rojevanje z epiduralno porodno analgezijo naraslo iz 57 na 66,5 odstotka, uporaba opioidov 
med porodom pa je padla z 31,5 na 18,5 odstotka. Odločanje za EPA pri drugorodkah je 
narasla s 26 na 63 odstotkov. Zadovoljstvo z EPA je 30 odstotkov porodnic ocenilo za 
nezadovoljno, 50 odsotkov zadovoljno in 20 odstotkov zelo zadovoljno. Epiduralni blok je 
postal zelo popularen, medtem ko so opioidi izgubili priljubljenost, število žensk, ki se 
odloča za porod z epiduralno porodno analgezijo, je naraslo (44). 
Tak porod je tudi v skandinavskih državah skoraj praksa, saj ga izvajajo kar v 90 odstotkih, 
nad povprečjem sta na primer tudi Škotska in Irska. Manj pogost je v nemško govorečih 
državah. Samo kot zanimivost; v Izraelu je epiduralne analgezije ob porodu deležno 
približno 70 odstotkov porodnic (45). 
 
V letu 2000 je bilo v Sloveniji opravljenih 42 primerov epiduralne porodne analgezije, kar 
predstavlja le 0,2 odstotka vseh porodov (46). 
Na podlagi tega podatka lahko sklepamo, da se je ta delež v zadnjih desetih letih le 
povečal, in se hkrati tudi ustalil, saj sodelavci zdravstvenega tima, ki sodelujejo pri porodu 
ne navajajo povečane zainteresiranosti porodnic. Glede na pridobljene rezultate, lahko 
sklepamo, da v obravnavanih porodnišnicah epiduralna porodna analgezija še ni tako 
razširjena kot v nekaterih zahodnoevropskih in skandinavskih državah ter v ZDA. 
 






Slovenke še vedno največkrat rojevajo po tradicionalni poti in vse prevečkrat se sliši, da 
mora ženska, če je »prava« ženska, pri porodu »že malo potrpeti«. Ženski je bilo dano 
poslanstvo rojevanja in ona zmore tisto bolečino, tako je pač bilo in tako bo. Tako je 
povprečno razmišljanje naših mam, očetov, partnerjev in vse prevečkrat tudi same ženske, 
ki se pripravlja na porod. Človek je po svoji naravi konzervativen in do novosti praviloma 
nezaupljiv. Potrebuje določen čas, da se otrese negativnega predznaka in začne na njih 
gledati predvsem s pozitivnega zornega kota (38). Ravno zato bi bilo smiselno seznanjati 
nosečnice s porodno epiduralno analgezijo v sklopu materinske šole, kar se v vseh treh 
porodnišnicah, zajetih v raziskavo že izvaja. 
 
Zagotovo je porodna epiduralna analgezija danes najbolj učinkovito sredstvo za lajšanje 
porodnih bolečin, ki s seboj prinaša tudi nekaj tveganja. Vendar se lahko zapleti pojavijo 
tudi ob običajnem porodu. S tem dejstvom naj se opogumljajo tiste nosečnice, ki resno 
razmišljajo o tovrstnem lajšanju bolečine pri porodu. Ko bo porod za njimi, se bodo spočite 
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1. Anketni vprašalnik 





























Sem Martina Jursinovič, absolventka Visoke šole za zdravstvo v Izoli. Pišem diplomsko 
nalogo na temo Lajšanje porodne bolečine, v kateri bom izpostavila epiduralno analgezijo. 
Z anketo bi rada ugotovila vaša mnenja, predloge, poglede in stališča, ki mi bodo 
pomagala pri moji raziskavi. 




1. V kateri porodnišnici ste zaposleni in od katerega leta pri vas izvajate porodno 
epiduralno analgezijo? 
 
            a) Izola, od leta___________ 
            b) Postojna, od leta ________ 
            c) Kranj, od leta___________ 
 
 
2. Kateri poklic opravljate in koliko ste stari? 
 
a) zdravnik ginekolog-porodničar 
b) zdravnik anesteziolog 
c) medicinska sestra-babica 
d) anestezijska medicinska sestra  
 
          Starost:_____ let 
 
 
3. Kakšno je vaše stališče do porodne epiduralne analgezije? 























4. Koliko porodnic se približno ( v %) odloči za lajšanje porodne bolečine z 







5. Kakšno je bilo zadovoljstvo porodnic z lajšanjem bolečine z epiduralno analgezijo? 
      a) zelo dobro 
      b) dobro 
      c) zadovoljivo 
      d) slabo 
 
 
6. Kakšno stopnjo obremenitve predstavlja nudenje/izvajanje epiduralne analgezije    










7. Pri katerih življenjskih aktivnostih oziroma na katerih področjih ima medicinska 
sestra več dela s porodnico z epiduralno analgezijo v primerjavi s tisto, ki rojeva 
brez nje med samim potekom poroda in po njem? 
 





8. Kako ocenjujete seznanjenost porodnic s porodno bolečino in njenem lajšanju (na 






9. Kako porodnice pripravite na porod in porodno bolečino, kdo iz zdravstvenega 






10. Katere načine (TENS, masaža,akupunktura,…) lajšanja porodne bolečine še nudi 
vaša  porodnišnica?  
 

























13. Kakšni so vaši predlogi, da bi izboljšali pogoje za lajšanje bolečine v vaši 
porodnišnici? 
 
            a) kontinuirano izobraževanje kadra 
            b) dodatno zaposlovanje kadra 
            c) ustrezno opremljeni prostori/porodne sobe 


















SPLOŠNA BOLNIŠNICA IZOLA   
Odsek za anesteziologijo 
Polje 35, Izola 
 
LAJŠANJE PORODNE BOLEČINE S POMOČJO EPIDURALNEGA 
KATETRA - PORODNA EPIDURALNA ANALGEZIJA 
 
Epiduralna analgezija je danes najbolj učinkovit način lajšanja porodnih 
bolečin. Pri epiduralni analgeziji zdravnik specialist anesteziolog vstavi 
porodnici v poseben prostor (epiduralni prostor) ob hrbtenici v ledvenem 
predelu tanko cevko (epiduralni kateter), skozi katero nato dovaja zdravila za 
lajšanje porodne bolečine.  
 
Epiduralni kateter se uvaja v sedečem položaju ali leže na levem boku. 
Anesteziolog najprej umije kožo, nato s tanko iglico in lokalnim anestetikom 
omrtvi kožo in podkožje. Nato s posebno iglo poišče epiduralni prostor in 
skozi iglo uvede kateter. Iglo se nato odstrani, kateter pa pričvrsti na kožo, da 
ne izpade. Zdravila se lahko dodaja v določenih časovnih presledkih ali v 
obliki kontinuirane infuzije s pomočjo črpalke. Da zdravila pričnejo 
učinkovati, je potrebno počakati 10-20 minut. Za lažji opis bolečine med 
porodom vam bomo že prej razložili način presoje, ki se imenuje VAS 
(vizualna analgetična skala). Na eni strani skale je oznaka »brez bolečine«, 
na drugi pa »nevzdržna bolečina«. Med porodom boste naprošeni, da v 
določenih časovnih presledkih ocenjujete bolečino na lestvici. To nam bo 
pomagalo, da bomo najbolj primerno lajšali bolečino.   
 
Ob uspešno izvedeni epiduralni analgeziji poteka porod skoraj brez bolečine. 
Epiduralna analgezija velja za varen postopek v porodništvu, tako za mater 
kot za otroka. Bolečino obvladuje področno in je edino sredstvo, ki občutno 
zmanjša porodne bolečine, pri tem pa je porodnica ves čas budna in sodeluje 
pri porodu. Odmerki zdravil, ki jih uporabljamo, so nizki in ne vplivajo na 
plod med porodom ali na novorojenca po porodu. Kljub odvzemu bolečine pa 
porodnica običajno čuti pritisk otrokove glavice, ko se premika po porodni 
poti, včasih to opisujejo tudi kot pritisk na črevo. 
 
Vsak tak porod skrbno nadzorujemo s kardiotokografijo (CTG – merjenje 
plodovih srčnih utripov), potrebna so sredstva za stimulacijo popadkov, že 
pred uvedbo epiduralnega katetra pa boste prejeli infuzijo tekočin. Nekaj 
časa po uvedbi katetra vam bomo zelo pogosto merili krvni tlak, poleg tega 
pa stalno spremljali nasičenost krvi s kisikom in včasih tudi EKG. Pri takem 
porodu je pri porodnici stalno ali občasno prisotnega več medicinskega 




osebja, zraven je vedno anestezijska sestra, zdravnik anesteziolog je stalno 
dosegljiv. Nekoliko je omejena  možnost gibanja in izbire položaja rojevanja. 
Večina raziskav potrjuje, da zaradi uporabe epiduralne analgezije ni večjega 
števila porodov s carskim rezom kot sicer, lahko pa pride do zastoja poroda 
ob koncu in s tem do vakumskega poroda. Epiduralna analgezija ne vpliva na 
trajanje prve porodne dobe, lahko pa nekoliko podaljša drugo porodno dobo. 
 
Ob uporabi epiduralne analgezije so možni zapleti. Najpogostejši neželeni 
učinek je padec krvnega tlaka pri porodnici. To lahko spremljata tudi slabost 
in bruhanje. Pogostejše so še prehodne težave z odvajanjem vode, občutek 
težjih nog ali mravljinčenja v nogah.  
Zaradi posega lahko pride do bolečine na mestu vboda, manjše podplutbe, 
občutka gluhosti v predelu blokade, ki traja dlje od načrtovane analgezije. 
Možni so še šumenje v ušesih, moten vid, omotičnost, počasen utrip srca. 
Neželeni stranski učinek je tudi glavobol, ki se pojavi ob nenamernem 
predrtju trde možganske ovojnice, kar se dogodi zelo redko. Zelo redko se 
tudi zgodi, da katetra ni mogoče uvesti ali pa da kljub uvedenemu katetru 
čutite močnejše bolečine. 
V literaturi so opisani še naslednji zelo redki zapleti: krvavitev v epiduralnem 
prostoru (1 na 100-200.000 primerov), krči zaradi hitre absorbcije lokalnih 
anestetikov v kri, zastoj dihanja ali delovanja srca, poškodbe živcev ob vbodni 
rani, vnetja in alergične reakcije. 
 







Anesteziolog_______________________ mi je razumljivo razložil prednosti 
in pomanjkljivosti ter možne zaplete epiduralne porodne analgezije in 
anestezije. Želim si ta način lajšanja porodne bolečine in prevzemam tveganje 
za morebitne posledice. 
 
______________________________________________________________ 
Podpis anesteziologa                                                   Podpis nosečnice 
 
 
Datum:____________________ 
 
